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RESUMEN 
OBJETIVO: El presente estudio tuvo como propósito Comparar la capacidad diagnóstica de 
la clasificación de maloclusión según Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos 
dentistas generales y estudiantes de Estomatología. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Este estudio fue de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo y 
observacional. La muestra estuvo formada por 40 participantes por cada grupo (ortodoncistas, 
cirujanos dentistas, estudiantes de Estomatología) que cumplían con los criterios de inclusión. 
Los participantes evaluados tenían que observar y diagnosticar los modelos de diagnóstico 
presentados correspondientes a las diferentes clases de maloclusiones según Angle. Para 
comparar la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle, entre 
especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y estudiantes de Estomatología, se 
empleó la prueba de Z para comparaciones de proporciones y el estadístico Kappa de Cohen. 
En la comparación según años de experiencia y ciclo, se empleó la Prueba Exacta de Fisher.  
Se consideró un nivel de significancia del 5%. 
 
RESULTADOS: La comparación de la capacidad diagnóstica entre los especialistas en 
ortodoncia, cirujanos dentistas y estudiantes de Estomatología osciló entre los valores Kappa 
de 0.98 los ortodoncistas, 0.42 los cirujanos dentistas y 0.34 los estudiantes de Estomatología. 
 
CONCLUSIONES: El grupo de los ortodoncistas están altamente capacitados en un 98.61% 
en dicha evaluación, para determinar el diagnóstico de las maloclusiones según Angle, 
comparado con los cirujanos dentistas y los estudiantes de Estomatología. 
 
Palabras Claves: capacidad, maloclusión, especialista. 
 
 
 
 
 
 
IV 
 
ABSTRACT 
OBJECTIVE: The purpose of this study was to compare the diagnostic capacity of 
malocclusion classification according to Angle, between orthodontic specialists, general 
dentists and Stomatology students. 
 
MATERIAL AND METHOD: This study was prospective, longitudinal, comparative and 
observational. The sample consisted of 40 participants for each group (orthodontists, dentist 
surgeons, Stomatology students) who met the inclusion criteria.  The evaluated participants 
had to observe and diagnose the presented diagnostic models corresponding to the different 
classes of malocclusions according to Angle. To compare the diagnostic ability of the Angle 
malocclusion classification, among orthodontic specialists, general dentists and Stomatology 
students, the Z test for proportional comparisons and Cohen's Kappa statistic were used. In 
the comparison according to years of experience and cycle, Fisher's Exact Test was used. A 
level of significance of 5% was considered. 
 
RESULTS: The comparison of the diagnostic capacity among orthodontic specialists, dentists 
and stomatology students ranged between Kappa values of 0.98 for orthodontists, 0.42 for 
dental surgeons and 0.34 for Stomatology students. 
 
CONCLUSIONS: The group of orthodontists are highly trained in 98.61% in this evaluation, 
to determine the diagnosis of malocclusions according to Angle, compared with dentist 
surgeons and Stomatology students. 
 
Key words: capacity, malocclusion, specialist. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
El ser humano se alimenta, habla, expresa sus sentimientos e instintos más universales y 
profundos por medio de la boca, y lógicamente el estado de salud o enfermedad de sus 
componentes, su capacidad funcional y su estética inciden sobre su bienestar 
sociacultural.1 
Desde las culturas primitivas, debido al tipo de alimentación, la buena función de la 
dentadura era un factor clave de supervivencia. Por el contrario, la alimentación propia 
de las civilizaciones actuales impone menos demandas al aparato masticatorio, 
interviniendo la disminución progresiva en el tamaño de los maxilares por falta de 
estímulo al analizar la evolución morfológica de la especie humana.2 
La oclusión forma parte del Sistema Masticatorio o Estomatognático (SE), compuesto 
por el ligamento periodontal, las articulaciones temporomandibulares (ATMs), los 
músculos de la masticación, sus tendones y ligamentos.3 
La oclusión fue definida como el contacto existente entre los dientes, éstos contactos 
pueden ser considerados tanto en estática, cuando los dientes contactan en máxima 
intercuspidación (MIC) al finalizar el cierre mandibular, como en dinámica, es decir, 
cuando los dientes se deslizan entre sí con el movimiento mandibular. Los aspectos 
genéticos de la oclusión se relacionan con los patrones de crecimiento del maxilar y la 
mandíbula, las arcadas dentales de éstos, varían una respecto de la otra a consecuencia 
de los vectores de crecimiento establecidos por el patrón genético.1-3 
En términos generales, se puede decir que la oclusión normal, es la situación más 
equilibrada y óptima para cumplir las funciones necesarias y preservar la integridad de la 
dentición a lo largo de la vida, en armonía con el sistema Estomatognático.4-5 
Una oclusión funcional viene a ser un estado en el cual las superficies oclusales no 
presentan obstáculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en donde 
exista la máxima interdigitación cuspídea en oclusión céntrica. Es un estado de cierre 
donde se respetan todas las reglas de Fisiología, Anatomía y Neurofisiología Humana.2-3 
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Éste término, oclusión, se refiere al contacto entre dientes de arcadas opuestas al cerrarse 
los maxilares (oclusión estática) y durante los diferentes movimientos mandibulares 
(oclusión dinámica). Se usa para expresar un patrón de referencia o situación óptima en 
las relaciones oclusales, con respecto a los maxilares, el cráneo y la musculatura de la 
cabeza, preservando la salud.5 
La cara en crecimiento es una estructura maravillosamente compleja, cuyo desarrollo, 
más que un incremento de tamaño, deviene un proceso delicadamente equilibrado, que 
gradualmente modelada, da nueva forma al rostro del niño hasta convertirse en el de un 
adulto. El área craneofacial, es una encrucijada anatómica sometido a múltiples factores 
que pueden modificar su crecimiento y desarrollo.5-6 
La oclusión primaria puede mejorar o empeorar, eso depende muchas veces de cómo el 
individuo va desarrollando, desde la dentición primaria, mixta y dentición permanente.7 
Los problemas de exceso de masa dentaria anteroinferior han sido resueltos por diversos 
procedimientos, es decir, el paciente podría ser tratado para reducir su overbite y overjet 
y de tal manera devolverle su funcionalidad y estética.8 
Si los dientes ocluyen en una posición donde se relacionan en el promedio de la 
población, se denomina oclusión normal, y si no lo hacen así, se dice que presenta 
maloclusión.9 
La maloclusión viene a ser el resultado de la anormalidad morfológica y funcional de los 
componentes óseos, musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognático.10 
Las maloclusiones muchas veces son el resultado de la adaptación de la región orofacial 
a varios factores etiológicos, resultando en diversas implicaciones que varían desde la 
insatisfacción estética hasta alteraciones en el habla, masticación, deglución, 
disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial. Se pueden definir dos componentes 
principales en su etiología como la predisposición genética y factores exógenos o 
ambientales.11 
Para la Organización Mundial de la Salud en la escala de prioridades cuanto a los 
problemas de salud bucal, la maloclusión figura en tercera posición, superada por la caries 
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dental y las periodonciopatías. La maloclusión presenta alta prevalencia, sin embargo, 
existe la posibilidad de su prevención y tratamiento, lo que evitaría provocar su impacto 
social negativo en la calidad de vida de los individuos afectados.12 
El Dr. Edward Angle, propuso en 1899 una clasificación para las maloclusiones, ésta se 
basó únicamente en las relaciones mesiodistales de los primeros molares de la segunda 
dentición, actualmente, es la clasificación más acepta y utilizada.13 
Cuando se producen cambios postulares, las contracciones musculares a nivel del aparato 
estomatognático, cambia la posición mandibular debido a que el maxilar inferior busca y 
adopta nuevas posiciones para funcionar mejor ante la necesidad. Para esto, Angle 
postula que los primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusión y que los 
molares inferiores deberían relacionarse de forma que la cúspide mesiobucal del molar 
superior coincidiera con el surco bucal del molar inferior.14 
Angle dividió las maloclusiones en tres grupos: maloclusión clase I, II y III. La 
maloclusión clase I: está caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los 
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusión normal de los primeros molares, la 
cúspide mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco vestibular del 
1er molar inferior. 
Maloclusión clase II: los primeros molares inferiores distalmente a su relación normal 
con los primeros molares superiores en extensión en más de una mitad del ancho de una 
cúspide de cada lado. La prevalencia de la maloclusión clase II es muy frecuente y 
muchas veces puede estar asociado con los patrones esqueléticos. Esta clasificación la 
presentan por lo menos un 70 % de la población manifestando una deficiencia 
mandibular.15-16 
Maloclusión clase III: Caracterizada por la oclusión mesial de ambas hemiarcadas del 
arco dental inferior hasta la extensión de ligeramente más de una mitad del ancho de una 
cúspide de cada lado. Puede existir apiñamiento de modelado a severo en ambas arcadas, 
especialmente en el arco superior.17 
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Conociendo que la clasificación de las maloclusiones, según Angle, es un elemento 
básico en el desarrollo de la ortodoncia y herramienta imprescindible para diagnosticar 
problemas oclusales; y siendo importante centrar éste diagnóstico en relación a la 
etiología de la maloclusión para así poder realizar un tratamiento adecuado para cada 
paciente, y no habiendo estudios en nuestra localidad es que se propone la realización de 
la presente investigación con el propósito de comparar la capacidad diagnóstica de la 
clasificación de maloclcusiones, según Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos 
dentistas generales y estudiantes de Estomatología. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
       ¿Existe diferencia en la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusiones 
según Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y 
estudiantes de Estomatología. Trujillo - 2018? 
2.   HIPÓTESIS: 
       Sí existe diferencia en la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusiones 
según Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y 
estudiantes de Estomatología. Trujillo – 2018 
3.  OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN:  
3.1. General: 
- Comparar la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión según 
Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y 
estudiantes de Estomatología. 
 
3.2. Específicos: 
- Determinar capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle 
examinando modelos de estudio, en especialistas en ortodoncia. 
- Determinar capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle 
examinando modelos de estudio, en cirujanos dentistas. 
- Determinar capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle 
examinando modelos de estudio, en los estudiantes de estomatología. 
- Determinar el porcentaje de especialistas, cirujanos dentistas y estudiantes, 
según sexo. 
- Comparar la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle 
examinando modelos de estudio, entre cirujanos dentistas, según años de 
experiencia. 
- Comparar la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle 
examinando modelos de estudio, entre los estudiantes de estomatología, según 
años de estudio. 
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II. DISEÑO METODOLÓGICO 
1. MATERIAL DE ESTUDIO 
 
1.1.  Tipo de investigación  
Según el 
período en que 
se capta la 
información 
Según la 
evolución del 
fenómeno 
estudiado 
Según la 
comparación de 
poblaciones 
Según la 
interferencia del 
investigador en 
el estudio 
Prospectivo 
 
Longitudinal Comparativo 
 
Observacional 
 
 
 
1.2.  Área de estudio. 
Universidad Privada Antenor Orrego y Centro de Trabajo de los cirujanos 
dentistas del distrito de Trujillo. 
 
              1.3.   Definición de la población muestral. 
  1.3.1.  Características generales: 
                               1.3.1.1. Criterios de inclusión:  
 
- Especialista en ortodoncia, Cirujano Dentista y estudiante de 
Estomatología, que acepten participar en el estudio y firmen 
el consentimiento informado. 
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        1.3.1.2. Criterios de exclusión:  
 
- Especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y 
estudiantes de Estomatología, que no deseen participar del 
estudio. 
 
 
 
1.3.2.  Diseño estadístico de muestreo: 
                   1.3.2.1. Unidad de Análisis:  
- Especialista en ortodoncia, Cirujano Dentista y estudiante de 
Estomatología que cumplan con los criterios de inclusión 
establecidos. 
                            1.3.2.2. Unidad de muestreo:  
- Especialista en ortodoncia, Cirujano Dentista y estudiante de 
Estomatología que cumplan con los criterios establecidos. 
 
1.3.2.3. Cálculo del tamaño muestral:    
El tamaño de muestra para el presente estudio es: 
 
            𝒏 =  
(𝒁𝜶
𝟐
+𝒁𝜷)
𝟐
[(𝑷𝟏(𝟏−𝑷𝟏)+(𝑷𝟐(𝟏−𝑷𝟐)]
(𝑷𝟏−𝑷𝟐)
𝟐
 
 
Dónde: 
𝑍𝛼/2 = 1.96; que es un coeficiente de confianza del 95% 
Zβ = 0.84; que es un coeficiente en la distribución normal 
para una potencia de prueba del 80% 
𝑃1 = 0.90  Porcentaje de aciertos en la población 
(Médicos) 
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𝑃2 = 0.80  Porcentaje aciertos en la población 
(Alumnos) 
N = 50 médicos odontólogos de la ciudad de Trujillo que 
cumplen con los criterios de inclusión establecidos 
 
 
Muestra Final o Corregida 
 
Luego reemplazando 
𝒏𝒇 =
𝒏
𝟏 +
𝒏
𝑵
= 𝟑𝟗. 𝟖 = 𝟒𝟎 
 
Es decir, se necesitarán aproximadamente 40 profesionales 
odontólogos por grupo de investigación (médicos odontólogos y 
estudiantes) 
 
 
   1.3.3.  Método de selección 
            Muestreo no probabilístico: Por conveniencia 
 
 
1.3.  Consideraciones Éticas. 
       Para la ejecución del presente trabajo de investigación, se seguirá los principios de la 
Declaración de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 
1964), revisada por la 29° Asamblea Médica Mundial y modificada Forhallta – Brasil, 
Octubre 2013. 
       Enviar al Comité de Bioética para que ésta sea aprobada y permita la ejecución de 
dicha investigación. 
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2. MÉTODO, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS: 
 
2.1. Método: 
 
Observación 
 
2.2.Descripción del Procedimiento: 
 
 2.2.1.  De la aprobación del proyecto: 
El primer paso para la realización del presente estudio de investigación fue 
la obtención del permiso para la ejecución, mediante la aprobación del 
proyecto por la Unidad de Investigación de la Escuela de Estomatología de 
la Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente Resolución 
Decanal. 
 
2.2.2.  De la autorización para la ejecución: 
Una vez aprobado el proyecto se procedió a solicitar el permiso 
correspondiente a la Unidad de Investigación se le explicó la importancia de 
la presente investigación con el fin de obtener los permisos correspondientes 
para la ejecución del proyecto. (Anexo 1 y 2) 
2.2.3.   De la Ejecución del trabajo de investigación: 
Se buscó pacientes con las diversas maloclusiones según la Clasificación de 
Angle, los cuales fueron revisados por un especialista en el área de 
ortodoncia. 
Se clasificó los modelos de estudio de 8 personas, que representen las 
diferentes clases de maloclusiones (tres modelos de maloclusión clase I, dos 
modelos de maloclusión clase II - 1, dos modelos de maloclusión clase II – 
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2 y un modelos de maloclusión clase III). Luego se les tomó impresión con 
alginato, los cuales fueron vaciados en yeso ortodóntico. 
Una vez obtenido los modelos de estudio, se procedió a mostrar a los 
especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas y estudiantes de 
Estomatología y cada uno de ellos tuvieron que determinar el tipo de 
maloclusión según la Clasificación de Angle correspondiente. Posterior a 
ello, se les volvió a evaluar luego de una semana o dos semanas después de 
la primera evaluación. 
Y cada respuesta fue comparada con el análisis dado por el docente 
especialista.  
Gold Estándar: 
             Modelos: 
- A= Maloclusión clase I 
- B= Maloclusión clase I 
- C= Maloclusión clase II - 2 
- D= Maloclusión clase III 
- E= Maloclusión clase II - 2 
- F= Maloclusión clase II - 1 
- G= Maloclusión clase II - 1 
- H= Maloclusión clase I 
 
 
 
 2.3.    Del instrumento de recolección de datos. 
Se utilizó una ficha elaborada para la investigación en donde se colocó las 
mediciones respectivas. (Anexo 3) 
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3. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES: 
 
 
 
 
Variable Definición Definición operacional 
e indicadores 
Clasificación Escala de 
medición Según su 
naturaleza 
Según su 
función 
 
 
 
CAPACIDAD 
DIAGNÓSTICA 
En cualquier profesión 
referente a la salud, deberá 
combinar ciertos factores 
para poder hacer 
diagnósticos. Tenemos 
que combinar los 
conocimientos teóricos 
con una cierta habilidad 
para llegar a un 
diagnóstico; también 
tendremos que saber 
conjugar una buena 
aptitud y una capacidad 
intelectual adecuada. 18 
 
 
 
 
     Índice de Kappa 
 
 
         
 
Cualitativa 
 
 
   
 
------------- 
 
 
 
 
Nominal 
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4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN: 
 
Los datos recolectados fueron procesados de manera automatizada en el programa 
estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para luego presentar los 
resultados en tablas y/o gráficos mostrando los resultados de acuerdo a los objetivos 
planteados. Se presentan frecuencias absolutas y porcentuales. Para comparar la capacidad 
diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle, entre especialistas en ortodoncia, 
cirujanos dentistas generales y estudiantes de Estomatología, se empleó la prueba de Z 
para comparaciones de proporciones y el estadístico Kappa de Cohen. En la comparación 
según años de experiencia y ciclo, se empleó la Prueba Exacta de Fisher.  Se consideró un 
nivel de significancia del 5%. 
Covariable Definición Definición 
operacional e 
indicadores 
Clasificación Escala de 
medición Según su 
naturaleza 
Según 
su 
función 
 
Sexo 
Condición orgánica 
que distingue a los 
hombres de las 
mujeres.16 
 
-   Femenino 
-    Masculino 
 
Cualitativa 
 
- 
 
Nominal 
 
Ciclo de 
estudio 
 
    Tiempo de estudio18 
- 7mo ciclo 
- 8vo ciclo 
- 9no ciclo 
- 10mo ciclo 
 
Cualitativa 
 
- 
 
Ordinal 
Años de 
experiencia 
Tiempo de trabajo 
que garantiza, 
experiencia 
laboral18 
- 1-5 años 
- 6-10 años 
- 11 a más 
 
Cualitativa 
 
- 
 
Ordinal 
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III. RESULTADOS 
 
El presente estudio tuvo como propósito comparar la capacidad diagnóstica de la 
clasificación de maloclusión según Angle, entre especialistas en ortodoncia, cirujanos 
dentistas generales y estudiantes de Estomatología. 
La comparación de capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión según Angle 
entre ortodoncistas, cirujanos dentistas y estudiantes de Estomatología comparadas con el 
Gold estándar, hubo una diferencia significante en los tres grupos, acertando en la mayoría 
de modelos de estudio los ortodoncistas teniendo un Kappa de 0.98. (Tabla 1) 
Con los resultados pudimos determinar que los especialistas en ortodoncia están altamente 
capacitados al reconocer que clase de maloclusión corresponde cada modelo de estudio, 
obteniendo un 98.61%, siendo estadísticamente significativo, los cirujanos dentistas no 
tuvieron mayor acierto, obteniendo un 56.68%, no muy alejado estuvieron los estudiantes, 
quienes obtuvieron un 51.25%. (Tabla 1), (Gráfico1) 
La comparación realizada a los ortodoncistas se tuvo que casi todos coincidieron al 
momento de diagnosticar la clasificación según Angle en los modelos propuestos, 
comparada con el Gold estándar, teniendo como único fallo en la clasificación de 
maloclusión clase I, obteniendo un 88.9% (Tabla 2) 
Al determinar la capacidad diagnóstica de los cirujanos dentistas, obtuvimos un 56.88% 
de aciertos al momento de diagnosticar la clase de maloclusión según los modelos dados, 
teniendo como mayor acierto en las maloclusiones clase III (90%) y la maloclusión clase 
I (80%) y como menor acierto la maloclusión clase II división 1 (25.0%). Esto debido a 
que los cirujanos dentistas no tienen un estudio más profundo en cuanto a ésta 
problemática que se ve en la sociedad, debido a que llevan diferentes especialidades, es 
por ello la diferencia significativa con los ortodoncistas. (Tabla 3). 
La evaluación realizada a los estudiantes de Estomatología, pertenecientes a los últimos 
ciclos de estudio pertenecientes desde el 7mo al 10mo ciclo, pudimos determinar que 
tuvieron mayor acierto al momento de diagnosticar las maloclusiones clase I (72.5%)  y 
maloclusiones clase III (70%), como menor acierto las maloclusiones clase II división 2 
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(45%)  y maloclusiones clase II división 1 (35%), por lo que se concluye que hay mayor 
dificultad al diagnosticar las maloclusiones clase II con sus sub-divisiones (Tabla 4). 
Al determinar el porcentaje de especialistas, cirujanos dentistas y estudiantes, según sexo, 
al momento de realizar la evaluación, se obtuvo que dentro del grupo de los ortodoncistas 
se tuvo un 66.7% sexo masculino, 33.3% sexo femenino; en el grupo de los cirujanos 
dentistas se obtuvo un 47.5% sexo masculino y un 52.5% sexo femenino; y en el grupo de 
los estudiantes de Estomatología se obtuvo un 40.0% sexo masculino y un 60.0% sexo 
femenino. (Tabla 5). 
La mayoría de examinadores pertenecientes al grupo de los cirujanos dentistas, tuvieron 
mayor acierto, aquellos que cuentan con más de 11 años de experiencia, teniendo mayor 
conocimiento al momento de diagnosticar las maloclusiones según Angle, teniendo un 
62.02%, mientras que aquellos que tienen entre 1 a 5 años de experiencia, aún tienen cierta 
dificultad al momento de diagnosticar las diversas maloclusiones, teniendo un 25%, 
siendo ésta una diferencia significativa (Tabla 6). 
La comparación realizada a los estudiantes de Estomatología, pertenecientes al 7mo, 8vo, 
9no y 10mo ciclo, se obtuvo que los estudiantes de 7mo y 8vo ciclo tienen un porcentaje 
equitativo al momento de diagnosticar las diferentes clases de maloclusión a diferencia de 
los alumno de 9no y 10mo ciclo tienen un porcentaje equitativo, pero mayor a los alumnos 
de 7mo y 8vo ciclo, debido que los alumnos de los últimos ciclos, han podido observar en 
las clínicas prácticas un poco más de casos en los que era necesario evaluar la oclusión de 
los pacientes (Tabla 7). 
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Tabla 1 
Comparación de la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle, entre 
especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y estudiantes de Estomatología. 
Grupo en 
estudio 
n Kappa p* 
% de 
acierto 
Comparaciones  (p**) 
Ortod. Ciruj. Estud. 
Ortodoncistas 72 0.98 < 0.001 98.61 - < 0.001 < 0.001 
Cirujanos 320 0.42 < 0.001 56.88 < 0.001 - 0.153 
Estudiantes 320 0.34 < 0.001 51.25 < 0.001 0.153 - 
*Kappa de Cohen; ** Prueba Z. 
 
Gráfico 1 
Comparación de la capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle, entre 
especialistas en ortodoncia, cirujanos dentistas generales y estudiantes de Estomatología. 
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Tabla 2 
Capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle examinando modelos de 
estudio, en especialistas en ortodoncia. 
Modelo Gold Estándar n Aciertos % 
A Clase I 9 8 88.9 
B Clase I 9 9 100.0 
C Clase II-2 9 9 100.0 
D Clase III 9 9 100.0 
E Clase II-2 9 9 100.0 
F Clase II-1 9 9 100.0 
G Clase II-1 9 9 100.0 
H Clase I 9 9 100.0 
 
 Tabla 3 
Capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle examinando modelos de 
estudio, en cirujanos dentistas. 
Modelo Gold Estándar n Aciertos % 
A Clase I 40 32 80.0 
B Clase I 40 18 45.0 
C Clase II-2 40 13 32.5 
D Clase III 40 36 90.0 
E Clase II-2 40 23 57.5 
F Clase II-1 40 23 57.5 
G Clase II-1 40 10 25.0 
H Clase I 40 27 67.5 
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 Tabla 4 
Capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle examinando modelos de 
estudio, en los estudiantes de estomatología. 
Modelo Gold Estándar n Aciertos % 
A Clase I 40 24 60.0 
B Clase I 40 14 35.0 
C Clase II-2 40 18 45.0 
D Clase III 40 28 70.0 
E Clase II-2 40 15 37.5 
F Clase II-1 40 22 55.0 
G Clase II-1 40 14 35.0 
H Clase I 40 29 72.5 
 
  
 
Tabla 5 
Porcentaje de especialistas, cirujanos dentistas y estudiantes, según sexo. 
 
Grupo en 
estudio 
n 
Sexo  n (%) 
Masculino Femenino 
Ortodoncistas 9 6 (66.7) 3 (33.3) 
Cirujanos 40 19 (47.5) 21(52.5) 
Estudiantes 40 16 (40.0) 24 (60.0) 
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Tabla 6 
Capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle examinando modelos de 
estudio, entre cirujanos dentistas, según años de experiencia. 
Experiencia n Aciertos % 
Comparaciones  (p*) 
 1 - 5  6 - 10 + 11 
1 a 5 años 16 4 25.00 - 0.063 0.006 
6 a 10 años 96 49 51.04 0.063 - 0.080 
Más de 11 años 208 129 62.02 0.006 0.080 - 
*Prueba Exacta de Fisher 
 
 
 
 
 
Tabla 7 
Capacidad diagnóstica de la clasificación de maloclusión de Angle examinando modelos de 
estudio, entre los estudiantes de estomatología, según años de estudio. 
Ciclo n Aciertos % 
Comparaciones  (p*) 
7mo 8vo 9no 10mo 
7mo 80 34 42.5 - 1.000 0.039 0.039 
8vo 80 34 42.5 1.000 - 0.039 0.039 
9no 80 48 60.00 0.039 0.039 - 1.000 
10mo 80 48 60.00 0.039 0.039 1.000 - 
*Prueba Exacta de Fisher 
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IV. DISCUSIÓN 
 
La maloclusión es una alteración en la cual no existe una relación armónica entre los 
dientes, así como en sus estructuras óseas. Es una anormalidad morfológica y funcional 
de los componentes óseos, musculares y dentarios que conforman el sistema 
estomatognático. Los factores genéticos y el medio ambiente son los dos factores 
principales.10 
La clasificación de las maloclusiones según Angle, es una herramienta importante en el 
diagnóstico, ya que nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el plan de 
tratamiento adecuado para cada caso. Es por esto que es necesario el uso de un mismo 
idioma entre los profesionales para que se establezcan las definiciones claras de lo que se 
entiende por maloclusión y finalmente brindar la mejor solución posible al problema de 
los pacientes.13-15 
El presente estudio permitió comparar la capacidad diagnóstica de la clasificación de 
maloclusiones según Angle observando modelos de estudio, en la cual se obtuvo como 
resultado una diferencia significativa entre los ortodoncistas, cirujanos dentistas y 
estudiantes, ya que los especialistas en ésta área, tienen un estudio más profundo en cuanto 
al tema a tratarse. 
En éste estudio la mayoría de los examinadores especialistas en ortodoncia coincidieron 
con el tipo de maloclusiones según Angle, mientras que los cirujanos dentistas y los 
estudiantes tuvieron mayor dificultad para poder diagnosticar a qué clase de maloclusión 
correspondía cada modelo de diagnóstico según la clasificación de maloclusiones según 
Angle. 
En cuanto a la comparación realizada a los cirujanos dentistas y estudiantes, tuvimos como 
resultados, que existe menor capacidad diagnóstica al momento de evaluar los modelos 
de estudios, correspondientes a las maloclusiones clase II, esto se debe a que pese a que 
éstas maloclusiones  son las frecuentes en nuestro medio y las más difíciles de tratar, ya 
que la desarmonía que causan no solo es dentaria sino que tiene una gran afectación tanto 
estética como psicológica, éstas muestran diversas características que muchas veces es 
difícil diagnosticar, ya que lo único que demuestran en común es la relación molar en 
 
 
25 
 
distoclusión y el retrognatismo mandibular. A diferencia en ambos grupos (cirujanos 
dentistas y estudiantes) tuvieron mayor acierto al momento de diagnosticar los modelos 
correspondientes a las maloclusiones clase III ya que éstas cuentan con características más 
fáciles de reconocer como es la retrusión maxilar o por un prognatismo mandibular. 
Dentro de los datos obtenidos en cuanto a la evaluación realizada a los cirujanos dentistas 
de acuerdo a los años de experiencia, se tuvo que los que llevan ejerciendo la carrera de 
Estomatología por más de 11 años, tienen mayor grado de capacidad diagnóstica al 
reconocer las diferentes clases de maloclusiones, debido a que la experiencia obtenida 
durante los años de trabajo, les permite tener mayor conocimiento y capacidad para poder 
diagnosticar ésta problemática, a diferencia del personal con menor tiempo de servicio o 
recién egresados de la carrera de Estomatología, no cuentan con la suficiente experiencia 
laboral, es por eso que la capacidad diagnóstica de las clases de maloclusiones según 
Angle es menor. 
La comparación realizada a los estudiantes de Estomatología, pertenecientes al 7mo, 8vo, 
9no y 10mo ciclo, se obtuvo que los estudiantes de 7mo y 8vo ciclo tienen un porcentaje 
equitativo al momento de diagnosticar las diferentes clases de maloclusión a diferencia de 
los alumno de 9no y 10mo ciclo tienen un porcentaje equitativo, pero mayor a los alumnos 
de 7mo y 8vo ciclo, debido que los alumnos de los últimos ciclos, han podido observar en 
las clínicas prácticas un poco más de casos en los que era necesario evaluar la oclusión de 
los pacientes. Por lo cual la educación dental debería ser enfatizada en los conceptos 
sencillos y básicos que abarca el diagnóstico ortodóncico. 
El presente estudio tuvo como limitaciones, la falta de estudios previos para poder realizar 
una comparación, y saber si desde hace ya algún tiempo el poder diagnosticar las clases 
de maloclusión viene siendo una problemática para los cirujanos dentistas, ya que la falta 
de capacidad diagnóstica para poder clasificar las clases de maloclusión podría repercutir 
en brindar un tratamiento errado al paciente, ya que el saber diagnosticar las maloclusiones 
nos permite brindar una oclusión estable a los pacientes, ya que éste es un tema de suma 
importancia en todas las especialidades odontológicas. 
La clasificación de Angle se usa para formular el diagnóstico de maloclusión que puede 
tener el paciente, entonces el tratamiento dependerá del diagnóstico que se le pueda dar, 
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y al tener un bajo conocimiento sobre la clase de maloclusión nos dará con resultado un 
diagnóstico errado. 
El bajo índice de capacidad diagnóstica en el caso de los cirujanos dentistas, puede tener 
como factor el hecho que tienen diversas especialidades, y no tienen un estudio profundo 
sobre ésta problemática en nuestra población, como es el caso de los ortodoncistas, 
quienes están altamente capacitados para poder diagnosticar éste tipo de maloclusiones. 
La clasificación de Angle, sigue siendo, hasta el día de hoy una de las más importantes y 
la base sobre la cual muchas otras clasificaciones han surgido a través de los años. El saber 
diagnosticar las maloclusiones de Angle es un elemento básico en el desarrollo y es una 
herramienta imprescindible para diagnosticar problemas oclusales, es importante centrar 
éste diagnóstico en relación a la etiología de la maloclusión para así poder realizar un 
tratamiento adecuado para cada paciente. 
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V. CONCLUSIONES 
 
- La comparación de capacidad diagnóstica según la maloclusión de Angle entre 
ortodoncistas, cirujanos dentistas y estudiantes de Estomatología comparadas con el 
Gold estándar, hubo una diferencia significante en los tres grupos, acertando en la gran 
mayoría de modelos, los ortodoncistas, por lo que pudimos determinar que los 
especialistas en ortodoncia están altamente capacitados para diagnosticar a qué clase 
de maloclusión corresponde cada modelos de estudio, obteniendo un 98.61%, siendo 
estadísticamente significativo. 
 
- Cuando se determinó la capacidad diagnóstica de los cirujanos dentistas, obtuvimos 
como como mayor acierto al momento de diagnosticar las maloclusiones clase III 
(90%) y como menor acierto en la maloclusión clase II división 1 (25%) y maloclusión 
clase II división 2 (32.5%).  
 
- En cuanto a la evaluación realizada a los estudiantes de Estomatología, desde el 7mo 
al 10mo ciclo, pudimos determinar que tuvieron mayor acierto en las maloclusiones 
clase I (72.5%) y clase III (70%), y como menor acierto al clasificar la maloclusión 
clase II división 1 (35%). 
 
- Cuando se realizó la comparación en los tres grupos y se determinó la capacidad 
diagnóstica según el sexo, se pudo concluir que hay mayor porcentaje de especialistas 
en ortodoncia pertenecientes al sexo masculino, en cambio en cuanto a los cirujanos 
dentistas y estudiantes de Estomatología se pudo concluir que hay mayor cantidad y 
mayor acierto participantes del sexo femenino. 
 
- La mayoría de examinadores pertenecientes al grupo de los cirujanos dentistas, 
tuvieron mayor acierto, aquellos que cuentan con más de 11 años de experiencia, 
teniendo mayor conocimiento al momento de diagnosticar las maloclusiones según 
Angle, teniendo un 62.02%, mientras que aquellos que tienen entre 1 a 5 años de 
experiencia sólo un 25%. 
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- La evaluación realizada a los examinadores del grupo de los estudiantes de 
estomatología, se obtuvo un 60% de aciertos en los alumnos de 9no y 10mo ciclo, y un 
total de 42.5% en los alumnos de 7mo y 8vo ciclo. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
De acuerdo a los datos obtenidos, creo que la educación dental debería ser enfatizada en los 
conceptos sencillos y básicos acerca de las maloclusiones según Angle, que abarca el 
diagnóstico ortodóncico, permitiendo así un buen plan de tratamiento y brindar o realizar los 
procedimientos adecuados. 
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Firmo este documento como prueba de mi aceptación, habiendo sido antes informado sobre 
la finalidad del trabajo que ninguno de los procedimientos a utilizarse en la investigación 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Este trabajo consiste en observar los modelos de maloclusión y marcar con un aspa dentro del 
paréntesis adyacente al tipo de maloclusión de Angle, correspondiente a cada modelo de estudio. 
 Estudiante (edad/ ciclo de estudios): 
 Sexo: M  / F 
 
- Modelo de estudio “A”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
- Modelo de estudio “B”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
- Modelo de estudio “C”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
    
    
- Modelo de estudio “D”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
 
   
- Modelo de estudio “E”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “F”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “G”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “H”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
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ANEXO N° 2 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Este trabajo consiste en observar los modelos de maloclusión y marcar con un aspa dentro del 
paréntesis adyacente al tipo de maloclusión de Angle, correspondiente a cada modelo de estudio. 
 Cirujano Dentista (años de servicio): 
 Sexo: M  / F 
 
- Modelo de estudio “A”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
- Modelo de estudio “B”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
- Modelo de estudio “C”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
    
    
- Modelo de estudio “D”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
 
   
- Modelo de estudio “E”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “F”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “G”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
 
 
   
- Modelo de estudio “H”: 
Maloclusión clase I (  ) Maloclusión clase II 
división 1 (  ) 
Maloclusión clase II 
división 2 (  ) 
Maloclusión clase III (  ) 
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ANEXO N° 3 
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